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I. Editorial 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, sehr geehrte UroGmbH Partner,

trotz der Vielfalt der Urologie, bleibt die Uroonkologie Hauptschwerpunkt der Debatten – Innen und Außen. 
Dies ist vor allem der Tatsache geschuldet, dass für die Gesundheitspolitik die Versorgung der Patienten mit 
Krebserkrankungen eine hohe Priorität hat. Auch deshalb soll die Ambulante Spezialfachärztliche Versor-
gung eingeführt werden. Nachdem diese lange im bürokratischen Apparat diskutiert wurde, sind die ersten 
Vorgaben bei Tuberkulose und Gastrointestinalen Tumoren nun konkret. Die Urologen sollten sich deshalb 
jetzt auf die ASV bei Urogenitalen Tumoren vorbereiten.

Das politisch gewollte Zusammenrücken der Sektoren wird aber schon länger auch auf anderen Ebenen 
weiterentwickelt, wobei die Honorierung in solchen Modellen immer wieder zu Diskussionen und Rechtsstrei-
tigkeiten führt. Worauf dabei zu achten ist, lesen Sie im Beitrag unseres Justiziars.

Qualifizierte Uroonkologische Versorgung geht nicht ohne Forschung und Fortbildung. Dabei bedeutet 
Forschung jedoch nicht Jahrmarkt der Selbstdarstellung, sondern sollte sich durch unterschiedliche Projekte 
möglichst effektiv ergänzen. Insofern sind sowohl randomisierte Studien als auch Registerstudien zu vielen 
Fragestellungen notwendig. Insbesondere vom Erkenntnisgewinn zur Active Surveillance beim lokal be-
grenzten Prostatakarzinom werden wir profitieren.

Fortbildung sollte als Verpflichtung und auch Privileg unseres Berufes angesehen werden. Nur durch stän-
digen Austausch über Studien- und Behandlungsergebnisse kann sich die Medizin weiterentwickeln und 
verbessern. Dies setzt ehrliches Interesse und aktive Teilnahme an Fortbildung voraus, die manch Einem im 
Laufe der Jahre und der Flut des Angebotes verloren gegangen ist. Hier ist ein Umdenken erforderlich.

Ihre Uro-GmbH Nordrhein

Dr. Michael Stephan-Odenthal  
(ärztlicher Geschäftsführer der Uro-GmbH Nordrhein)
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II. Weiterbildung, Fortbildung, "Verbildung"?
In diesen Tagen werden wieder die alle fünf Jahre fälligen CME-Punkte abgefragt und Diejenigen mit 
Sanktionen belegt, die nicht 250 Fortbildungsstunden nachweisen können! Ich frage mich immer wieder, 
was dieses Punktesammeln, mit dem die Urologen ja wohl mehr oder weniger keine Probleme haben, mit 
Wissensvermehrung und Nutzen für unsere Patienten zu tun haben könnte. Soviele Fortbildungen, wie über 
die Fachgesellschaft (Akademie und Arbeitskreise der DGU), den Berufsverband (Bund der Urologen), 
über URO-AKTUELL, die URO-GmbH, die Kliniken und die Pharmaindustrie angeboten werden, gibt es nicht 
in allen medizinischen Disziplinen. Ich weiß von Kollegen, die wirklich Probleme mit dem Erreichen der 
Punktzahlen haben, wenn sie sich fachbezogen fortbilden wollen.

Dennoch kann ich mich des Eindrucks nicht erwehren, dass bei doch einigen unserer Fachkollegen die 
Erkenntnisse aus Fortbildungen im Praxisalltag nicht immer den richtigen Stellenwert haben. Punkte sam-
meln ist das Eine, Inhalte geistig aufzunehmen und in die Praxis umzusetzen das Andere. 

Ein Kollege sagte mir neulich auf einer Fortbildung: „Ich gehe ja nur hierher, um die Punkte zu kassieren, 
die Inhalte interessieren mich eigentlich nicht, das ist ja immer wieder das Gleiche.“ 
Als ich ihn fragte, wieso nicht, wo die Inhalte doch wirklich wichtig, aktuell und gut an den Mann und die Frau 
gebracht würden. Seine Antwort war, dass wir ja so überfüttert werden und es doch letztendlich immer die 
gleichen Themen und dieselben Referenten sind. Ich entgegnete ihm, 
dass die Referenten ja nun wirklich Experten auf dem Gebiet seien 
und auch neue Erkenntnisse transportierten 
und das getreu dem Spruch "Repetitio est 
mater studiorum" man vieles nicht oft genug 
hören und diskutieren kann. 

„Ach wissen Sie“, sagte er. „Ich finde die Stadt 
hier schön und wenn ich mich angemeldet und 
meinen Code geklebt habe, werde ich auf 
Sightseeing gehen, es sind ja genug Kollegen 
hier. Es gibt ja hinterher doch wieder eine CD 
mit den Vorträgen oder Abstracts.“ 

„Und die arbeiten Sie dann zu Hause nach“, 
fragte ich ihn. „Ja manchmal, aber ehrlich ge-
sagt nur selten. Ich bin jetzt so lange niederge-
lassen, da weiß man doch wie es in der Praxis 
läuft und über neue Medikamente 
werden wir ja über die 
Pharmaindustrie viel 
schneller informiert, 
denn die wollen 
doch ihre Pro
dukte schnell 
am Markt 
platzieren.“ 
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„Und diese Informationen übernehmen Sie dann, ohne sie zu reflektieren?“, fragte ich. 
„Nein, natürlich nicht“, war seine erboste Antwort. 
„Ja, aber woher nehmen Sie die Informationen, um sich sachlich damit auseinandersetzen zu können, 
denn das erfahren Sie doch hier“, entgegnete ich. 
„Wofür habe ich den studiert?“, war die echovierte Antwort. 
Ich fragte ihn noch beim Herausgehen: „Sind Sie denn auf eigene Kosten hier?“ 
Er schaute mich entsetzt an und sagte: „Natürlich nicht. Ich lasse mich einladen, seit vielen Jahren.“ 
„Und der Einladende hat auch nichts dagegen, dass Sie die Vorträge schwänzen?“, wandte ich ein. 
„Ach die merken das doch gar nicht, und wenn, die sollen doch froh sein, dass ich mit ihnen zusammen 
arbeite“, war die Antwort – und weg war er. Nachdenklich ging ich in den ersten Vortrag über Therapieoptio-
nen beim castrationsrefraktären Prostatakarzinom. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen, glauben Sie mal nicht, 
dass diese Haltung ein Einzelfall sei, egal ob im 
Inland oder Ausland, und dass dies nicht auch von 
anderer Seite aufmerksam verfolgt würde. Wollen wir 
unsere Fachexpertise behalten, so sollten wir Fort
bildung ernst nehmen. 

Wir sitzen in einer Fortschrittsfalle besonderer Ausprä-
gung, denn alle fünf Jahre verdoppelt sich unser medizi-
nisches Wissen. Machen Sie selbst den Test und fragen 
Sie sich, was von dem, was Sie heute als Evidence- 
basiert in der Praxis anwenden, zu Beginn Ihrer Tätigkeit 
bereits so war! Nicht auf jedem Gebiet schreiten Inno
vationen so schnell fort wie in der Medizin – besonders 
in der Onkologie. Und wenn wir die Onkologie in Zukunft 
nicht verlieren wollen, sollte uns diese ganz besonders 
am Herzen liegen. 

Einer Studie zufolge, werden wir bereits in zehn Jahren nicht mehr genügend Urologen haben, um urologisch-
onkologische Patienten adäquat versorgen zu können. Immer mehr Therapien werden im ambulanten 
Bereich durchgeführt. Wenn wir dann auch noch durch eine schlechte Expertise die Patienten nicht sachge-
recht und individuell therapieren, dann ist unser Fachgebiet ganz schnell abgeschrieben. 

In onkologischen Praxen wurden Kenntnisse von Leitlinien und deren Anwendung in der Praxis erfragt. 
Wie zu erwarten, haben die weitaus meisten Praxen beteuert, dass sie Leitlinien gut kennen und auch da-
nach therapieren. Als dann die Stunde der Wahrheit kam und anhand von Einzelfällen dies – natürlich mit 
Einverständnis der Kollegen – in der Praxis überprüft wurde, stellte sich heraus, dass wirklich nur ein kleiner 
Teil tatsächlich leitliniengerecht behandelte. Eine Umfrage bei den Urologen würde sicherlich kein anderes 
Bild ergeben. Wenn wir alle von besserer Behandlungsqualität reden, für die wir mehr Honorar fordern, 
sollten wir uns dies täglich vor Augen halten. 

Die Qualität in unseren Praxen ist sicherlich nicht schlecht, aber sie könnte noch besser werden. Dies geht 
nur mit Fortbildungen, die tatsächlich angenommen, nachgearbeitet und daraus auch Konsequenzen für die 
Praxis gezogen werden. Denken Sie bitte daran, dass der Patient und damit der Mensch im Mittelpunkt 
unseres Handelns steht, auch wenn wir dafür häufig nur kläglich honoriert werden. 
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Frau Prof. Christiane Woopen aus Köln, Vorsitzende des Deutschen Ethikrates, forderte neulich im 
Deutschen Ärzteblatt eine stärkere Fokussierung auf die Lebensqualität von Patienten in Forschung und 
klinischer Versorgung. Damit würde auch die Patientenorientierung gestärkt, mehr Zeit und Qualität bei der 
Aufklärung und Beratung gewonnen und wertschätzende Arbeitsbedingungen erreicht – dies alles gehört in 
die Prioritätenliste für die Veränderungen im Gesundheitswesen.

Wenn wir dies politisch umgesetzt haben wollen, müssen wir es auch zeigen. Nehmen Sie Fortbildung ernst 
und lassen Sie sich nicht ablenken vom "schönen Ambiente". Schöne Plätze und Umgebungen sollen dazu 
dienen, den Kopf von Alttäglichem einmal frei zu bekommen. Es darf aber nicht dazu verführen, Fortbildung 
Fortbildung sein zu lassen. Argus-Augen schauen auf uns und ich möchte es nicht erleben, dass unsere 
freiwillige Fort- und Weiterbildung in Prüfungsorgien endet. Sind wir dankbar, dass derzeit noch so viele Fort-
bildungen durch Fremdfinanzierung möglich sind. 

Es gibt bereits KVen wie beispielsweise die KV Niedersachsen, wo nur noch von Ärzten selbst finanzierte 
Fortbildungen anerkannt werden. Ich möchte dies in Nordrhein nicht erleben.

von Dr. Reinhold Schaefer 
(ärztlicher Geschäftsführer der Uro-GmbH Nordrhein) 

III.	Wirbel um HAROW 
	 – Die Standpunkte von DGU und Stiftung Männergesundheit 
Nachdem die Stiftung Männergesundheit die Daten der Versorgungsforschungsstudie HAROW 
veröffentlicht hat, hagelte es ordentlich Kritik von der DGU:

Düsseldorf. Erstmalig wurden Daten der sogenannten HAROW-Studie auf dem Kongress der 
European Association of Urology (EAU) in Stockholm von der Studienleitung präsentiert. Es handelt 
sich um eine Registerstudie zur Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinoms, also eine Studie 
zur Versorgungsforschung. Bei über 3000 registrierten Patienten werden die Krankheitsverläufe des 
Prostatakarzinoms dokumentiert. „Die Studie kann bislang bei sehr kurzer Nachbeobachtungszeit 
nicht viel mehr liefern als die Rohdaten der registrierten Patienten“, stellt Prof. Dr. Oliver Hakenberg, 
Generalsekretär der Deutschen Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU), fest. Das erklärte Ziel der 
Studie sei es, so Prof. Hakenberg, die „defensive“ Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinoms 
mit niedrigem Risiko zu propagieren, da angeblich in Deutschland zu oft unnötig operiert oder 
bestrahlt würde. Die Schlussfolgerungen, die in Stockholm präsentiert wurden, waren dann auch, 
dass in Deutschland zu wenig „defensive“ Behandlung in Form von aktiver Überwachung 
(Active Surveillance) erfolgte.
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      Prof. Hakenberg: „Allerdings geben die bislang verfügbaren Daten der HAROW-Studie dies nicht 
her. Die Nachbeobachtungszeit für die registrierten Active Surveillance -Patienten ist mit 1,84 Jahren 
viel zu kurz, um überhaupt etwas zum Verlauf des Prostatakarzinoms aussagen zu können. 
Dennoch wird die Active Surveillance als sehr gute Therapieoption gelobt und gleichzeitig in der 
Presserklärung eine höhere Vergütung für die Urologen gefordert, die Active Surveillance durch
führen.“ Was das eine mit dem anderen wissenschaftlich verbinde, bleibe unklar.

Der DGU-Generalsekretär erklärt weiter: „Dass die Vorstellung dieser dürftigen Daten der 
HAROW-Studie mit großem Aufwand an Publicity durch Pressekonferenz und Pressemitteilungen 
der Studienleitung gestreut wurde und auch Eingang in verschiedenste Medien fand, zeigt, 
wie undifferenziert hier mit vermeintlichen Studienergebnissen umgegangen wird. Das erhoffte 
Studienergebnis sollte nicht mit dem tatsächlichen Studienergebnis gleichgesetzt werden und schon 
gar nicht, bevor die mehrjährige Beobachtungszeit, die notwendig ist, um überhaupt von Ergebnissen 
zu sprechen, auch nur annähernd erreicht ist.“

Kontakt: Prof. Dr. med. Oliver Hakenberg

Wen wundert’s? Die DGU macht ja nach wie vor Krebstherapie nur mit dem Skalpell! Anbei die 
Stellungnahme von der Stiftung Männergesundheit:

Die Stellungnahme der DGU lässt vermuten, dass dem Autor die Unterteilung der medizinischen 
Forschung in biomedizinische Grundlagenforschung, krankheitsorientierte Forschung im Labor, 
klinische Forschung mit Prüfung der Wirksamkeit neuer Behandlungen bei selektionierten Patienten 
sowie Versorgungsforschung nicht hinreichend bekannt ist. Anders ist es nicht zu verstehen, warum 
eine Studie aus der Sparte Versorgungsforschung dafür kritisiert wird, dass sie die Kriterien der 
klinischen Forschung nicht erfüllt.

HAROW prüft nicht die Wirksamkeit von Active Surveillance – hierzu können sowohl Metaanalysen 
und internationale Leitlinien als auch analoge aussagekräftige RCT’s beitragen. 

HAROW untersucht als Versorgungsstudie u. a. die Frage, ob AS unter Alltagsbedingungen praktika-
bel ist. Bringen symptomlose Männer mit low risk-PCa ein ausreichendes Maß an Compliance für 
eine über viele Jahre andauernde Surveillance mit und sind niedergelassene Kollegen bereit und in 
der Lage, eine langfristige, qualitativ hochwertige Überwachung dieser Männer durchzuführen und 
deren Compliance zu stimulieren? 
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Dieses Interesse teilen Studienleitung und wissenschaftlicher Beirat mit 259 teilnehmenden Ärzten, 
die vorwiegend niedergelassen sind. Es wird die Wirkung der verschiedenen Behandlungsstrategien 
unter Alltagsbedingungen eruiert und zusätzlich gefragt, wie die Versorgungslage verbessert werden 
kann. Ein Wirksamkeitsnachweis, auf den die Kritik abhebt, kann mit einem solchen Design nicht 
geführt werden. Hierzu ist eine kontrollierte randomisierte Studie notwendig. 

Wie schwierig es ist, bei der Ersttherapie des PCa für diesen Studientypus zu rekrutieren, hat erst 
kürzlich der START-Trial in Kanada gezeigt, das abgebrochen werden mußte. Zwei RCT’s haben 
jedoch die radikale Prostatektomie (RP) mit Nicht-Intervention verglichen. Eine, noch vor Einführung 
der PSA-Früherkennung begonnen, zeigt bei basalen PSA-Werten bis >50ng/ml und Gleason-Score 
9 nach 23 Jahren eine Reduktion der tumorspezifischen Mortalität um absolut 11% - knapp 90 von 
100 Männern hätten also von der RP nicht profitiert (Bill-Axelson et al 2014). 

Die schwedische Studie belegt eine Übertherapie, so dass die Autoren schlussfolgern „that it is hard 
to justify surgery in men with Gleason 6, T1c“ (Vickers et al 2012). Der aktuelle RCT aus den USA 
mit einem großen Anteil an Screening-Teilnehmern ergibt bei 700 Männern keinen Unterschied 
zwischen Operierten und Nichtoperierten – hat allerdings einige methodischen Schwächen 
(Wilt et al 2012). 

Die HAROW-Studie zeigt, dass in Deutschland deutlich mehr operiert wird, als nach diesen Daten 
notwendig, zumal das Protokoll den Einschluss von Niedrigrisiko-Tumoren vorgibt. Die zu erwartende 
Abbruchrate für AS dürfte höher sein als aus den Studien bislang bekannt. Beide Erkenntnisse 
sollten zu einem konstruktiven Austausch zwischen der HAROW-Studienleitung, dem BDU und 
der DGU führen, um Erkenntnisse aus der Studie umzusetzen – so wie es die Versorgungsforschung 
fordert. Bei dieser Gelegenheit wären die Ziele unterschiedlicher Studiendesigns zu klären.

Prof. Dr.med. Lothar Weißbach

Jeder weiterer Kommentar erübrigt sich. Die Urologen machen sich inzwischen mit ihrer Fachgesellschaft 
lächerlich! Nach wie vor werden Versorgungsforschungsdaten aus unseren Reihen als unwissenschaftlich 
hingestellt. Man muss sich langsam fragen, ob man dieser Fachgesellschaft noch angehören kann?

von Dr. Reinhold Schaefer 
(ärztlicher Geschäftsführer der Uro-GmbH Nordrhein) 
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IV.	ASV – die Vorgaben werden konkreter
Nachdem die schleppende Umsetzung der ambulanten Spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) vielfach 
gerügt wurde, sind nun bei den Erkrankungen Tuberkulose und Gastrointestinale Tumore, die ersten Vorga-
ben ausformuliert und vom GBA vorgelegt worden. Die weiteren Erkrankungen sollen nun laut Ankündigung 
in Kürze ebenfalls mit den entsprechenden Vorgaben folgen. Im Zuge dessen hat sich in Nordrhein auch der 
erweiterte Landesausschuss gebildet, der letztlich über die Zulassung von Anträgen zur ASV beschließen 
wird (http://www.erweiterter-landesausschuss-nordrhein.de/). 

Wer in diesem Ausschuss sitzt, wird allerdings namentlich nicht bekannt gegeben. Neben dem Vorsitzenden 
und zwei sogenannten unparteiischen Mitgliedern, werden jeweils neun Vertreter der niedergelassenen 
Ärzte (durch die KVNO bestellt), der Krankenhausärzte (durch die DKG bestellt) und der Krankenkassen in 
diesem Ausschuss sitzen. Nach Aussagen der Geschäftsstelle werden für jedes Mitglied außerdem noch 
zwei Vertreter benannt. Weil in einer so großen Runde natürlich nicht effizient gearbeitet werden kann, sollen 
die Zulassungen in kleinerer Runde mit jeweils zwei niedergelassenen Ärzten, zwei Krankenhausärzten und 
vier Kassenvertretern entschieden werden. Warum dieser „geschäftsführende“ Ausschuss paritätisch anders 
besetzt ist als der eigentliche erweiterte Landesausschuss bleibt unklar und kann nur Anlass zu Spekula
tionen bieten.

Hintergrund: Grundsätzlich soll für die 
ASV eine einheitliche Struktur der Ver-
sorgung gelten. Dabei werden die Be-
handler der Erkrankungen in eine ASV-
Teamleitung, ein Kernteam und 
hinzuzuziehende Fachärzte eingeteilt. 
Das Kernteam wird dabei jeweils aus 
Gebietsfachärzten gebildet, die ihren 
Schwerpunkt in der Behandlung der je-
weiligen Erkrankung haben. Aus diesem 
Kernteam wird eine Teamleitung zur 
Organisation berufen. Bei speziellen 
Behandlungsproblemen oder Komplika-
tionen sollen im Einzelfall Fachärzte 
hinzugezogen werden, die aber nicht 
regelmäßig in die Behandlung einbezogen sind. In der onkologischen Versorgung ist eine Kooperation 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor nach den Vorgaben des Gesetzes verpflichtend. Ein Koope-
rationsvertrag muss dem Antrag beim erweiterten Landesausschuss vorgelegt werden. 

Bei den Erkrankungsbildern Tuberkulose und Gastrointestinale Tumoren hat nun der GBA die allgemeinen 
Anforderungen der ASV konkretisiert. Insbesondere die Ausführungen zu den GI-Tumoren werden aller Vor-
aussicht nach als „Blaupause“ für alle anderen onkologischen Erkrankungen dienen. Dabei zeigt sich, dass 
die Behandlungsindikationen bei den GI-Tumoren sehr weit gefasst sind. Die schweren Verlaufsformen 
beinhalten neben Metastasierung, auch Tumorrezidive und das weitere Vorliegen einer schweren Grunder-
krankung. Damit ist auch bei anderen Tumorerkrankungen zu erwarten, dass die Anzahl der potentiellen 
Behandlungsfälle größer ist, als ursprünglich gedacht.
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Strukturelle Anforderungen an die ASV-Teams für Gastrointestinale Tumore

•	Zusammenarbeit mit Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen Beratungsangeboten

•	Zusammenarbeit mit Physiotherapie

•	Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege

•	Zusammenarbeit mit Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung

•	Zusammenarbeit mit Stomatherapie und Inkontinenztherapie

•	24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft 
	 von folgenden Ärztinnen bzw. Ärzten besteht:
	 - Innere Medizin und Gastroenterologie
	 - Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie
	 - Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
	 - Nuklearmedizin (bei Schilddrüsenkarzinom)

•	24-Stunden- Notfall-Labor

•	Notfall-bildgebende Diagnostik.

•	Pflegefachkräfte mehrheitlich mit staatlich anerkannter Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege.

•	Vorstellung jedes Patienten in einer interdisziplinären Tumorkonferenz. 
	 Ausnahmen hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. 
	 Die Teilnehmer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentieren.

•	Diagnostik und Behandlungseinleitung müssen zeitnah erfolgen.

•	Ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen für medikamentöse und 
	 transfusionsmedizinische Behandlungen, ggf. auch für eine Behandlung 
	 am Wochenende und an Feiertagen.

•	Für immundefiziente Patientinnen und Patienten müssen geeignete Behandlungsmöglichkeiten- 
	 und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen.

•	Qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten Wirkstoffe 
	 und Infusionen.

•	Notfallpläne (SOP) für Reanimation und sonstige Notfälle

•	Geräte und Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patienten.

•	Die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung.

•	Industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Informationsmaterial.

•	Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den Regelungen 
	 des jeweiligen Bundeslandes.
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Die personellen und organisatorischen Anforderungen sind sehr umfassend und beinhalten neben Pflege-
dienst, Palliativversorgung, psychologischer Betreuung auch eine 24-Std.-Rufbereitschaft des ASV-Teams 
und eine 24-Std. Notfalllabordiagnostik. Der Behandlungsort muss personell und logistisch aufwendig ausge-
stattet sein. Es müssen sog. Standard Operating Procedures (SOP) für die Notfallversorgung vorgelegt wer-
den (siehe Tabelle). Insgesamt wurden die Voraussetzungen der Onkologievereinbarung übernommen und 
durch Auflagen im stationären Bereich der Versorgung ergänzt. 

Genauso wie im Onkologievertrag wurden Mindestmengen für das Behandlungsteam definiert. So sollen bei 
den GI-Tumoren die ASV-Teams für die Anerkennung mindestens 70 Patienten pro Jahr in den ersten 2 Jah-
ren und später mindestens 140 Patienten pro Jahr behandeln.

Außerdem wurde eine Überweisungserfordernis vom Vertragsarzt in die ASV vorgeschrieben, die jährlich 
erneuert werden muss. Die Überweisung muss aber nicht notwendigerweise vom Facharzt, sondern kann 
auch vom Hausarzt erfolgen. Damit wird lediglich sichergestellt, dass der Patient sich nicht selbst in die ASV 
begeben kann. Die bisher niedergelassenen Fachärzte können aber sehr wohl vom Hausarzt umgangen 
werden. Tätig werden kann das ASV-Team allerdings nur bei gesicherter Diagnose. Damit ist die Verdachts- 
und Abklärungsdiagnostik von der ASV ausgeschlossen.

Die Honorierung der ASV ist in einem eigenen sogenannten Appendix geregelt. Alle Leistungen basieren 
derzeit auf dem EBM und den dort definierten Gebührenpositionen. Interessanterweise ist aber genau 
definiert welche EBM-Ziffer von welchem ASV-Teammitglied bzw. hinzugezogenen Facharzt abgerechnet 
werden kann. Damit bekommt der EBM quasi eine zusätzliche ASV-Systematik.

Von der ursprünglich angedachten eigenen ASV-Gebührenordnung ist derzeit keine Rede mehr. Die Hono-
rarvolumina der ASV sollen im Übrigen zumindest am Anfang aus dem morbiditätsorientierten Gesamtvolu-
men der ambulanten Versorgung entnommen werden. Damit wird sich das Honorarvolumen nach derartiger 
ASV-Bereinigung für die Versorgung der nicht-ASV-Patienten logischerweise verringern. Die seit Jahren be-
kannte Budgetierungssystematik der Kassen lässt grüßen. Einmal eingeführt, ist die Hoffnung auf eine lang-
fristig zusätzliche, MGV-unabhängige, Honorierung äußerst blauäugig.

Insgesamt bleibt abzuwarten, wie gut die ASV in Fahrt kommt. Für die dort tätig werdenden Leistungserbrin-
ger wird noch viel Arbeit notwendig sein, um alle Auflagen zu erfüllen. Da die Auflagen im Prinzip nur mit einer 
Klinik der Vollversorgung in Zusammenarbeit gewährleitet werden kann, wird auch die politische Absicht 
deutlich, dass der größte Teil der Versorgung schwerer Erkrankungen, an großen Kliniken zentriert werden 
soll. Dort sollen sich offensichtlich langfristig auch die ambulanten Spezialisten ansiedeln. Ob die ASV dies 
auch erreicht, wird aber wesentlich von der Honorierung der Leistungen abhängen. Eine Honorierung im 
EBM ist für die Klinikseite auf Dauer unattraktiv, so hat die DKG eine Honorierung in Anlehnung an DRGs 
gefordert.

von Dr. Michael Stephan-Odenthal  
(ärztlicher Geschäftsführer der Uro-GmbH Nordrhein)
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Bis zur höchstrichterlichen Klärung der maßgeblichen Rechtsfragen wird die Zulässigkeit der selbst-
ständigen Tätigkeit eines Arztes als Honorararzt im Krankenhaus weiter diskutiert. Das Sozialgericht 
Berlin hat nunmehr festgestellt, dass ein Anästhesist als Honorararzt im Krankenhaus durchaus 
selbstständig tätig sein kann.

In dem – dem Sozialgericht (SG) Berlin vorliegenden – Verfahren war streitig, ob ein Facharzt für Anästhesie, 
der als selbstständiger Arzt zugleich auch vertragsärztlich niedergelassen war, aufgrund eines Honorararzt-
vertrages mit einem Krankenhaus über die selbstständige ärztliche Betreuung und Behandlung von Patien-
ten in der hauseigenen Abteilung für Anästhesie selbstständig tätig war. 

In dem Honorararztvertag war unter anderem geregelt, dass der Honorararzt in eigener Verantwortung 
tätig werde und keinem Weisungs- und Direktionsrecht des Krankenhauses unterliege. Er hatte jedoch die 
fachlichen und organisatorischen Vorgaben des Auftraggebers insoweit zu beachten, als dies die ordnungs-
gemäße Vertragsdurchführung erforderte. Für diese ärztliche Tätigkeit war ein Stundenhonorar vereinbart. 
Die Rentenversicherung beurteilte die Tätigkeit des Anästhesisten als Honorararzt dennoch als abhängiges 
Beschäftigungsverhältnis. 

Das SG Berlin beurteilte dies jedoch anders: 
Nach seiner Auffassung handelte es sich nicht um ein Anstellungsverhältnis. Das Gericht prüfte, 
ob die Tätigkeit an Vorgaben wie Weisungen, Zeit, Dauer, Ort und Ausführung gebunden war und ob der Arzt 
in die betriebliche Arbeitsorganisation des Krankenhauses eingebunden war; das Gericht verneinte dies im 
Ergebnis und betonte die für die selbstständige Tätigkeit sprechende Aspekte, wie das eigene Unternehmer-
risiko, das Vorhandensein einer eigenen Praxis, die Verfügungsmöglichkeiten über die eigene Arbeitskraft 
und die im Wesentlichen freigestellte Tätigkeit und Arbeitszeit.

§V.	Streit um Zulässigkeit 
	 von Honorarärzten geht weiter
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So spreche sich der Arzt vor Beginn der OP mit einzelnen Ärzten ab, welchen Saal er bediene, und könne 
sich auch das Assistenzpersonal aussuchen. Auch sei ihm möglich gewesen, eine Operation abzulehnen.

Die Kammer stellte ferner unter sehr ausführlicher Einzelfallprüfung fest, dass eine selbstständige Honorar
tätigkeit eines Arztes im Krankenhaus grundsätzlich möglich sei und verwies dabei sowohl auf Änderungen 
im Krankenhausentgeltgesetz sowie den „Beleghonorararzt“. Nach Auffassung des SG Berlin beschränkt 
sich diese Flexibilisierung nicht auf Belegabteilungen.

Fazit: Das SG Berlin erkennt in der Honorararzttätigkeit eine neue Form der Selbstständigkeit an, die von 
den klassischen Ausprägungen der Selbstständigkeit abzugrenzen sei. Neue selbstständige Akteure seien 
auch in anderen Branchen überwiegend im Dienstleistungssektor tätig, dabei im Wesentlichen ohne Einsatz 
tatsächlicher Produktionsmittel. Sie hätten weiterhin nur einen kleinen eigenen ausdifferenzierten Kunden-
kreis und seien regelhaft nur für einen oder höchstens zwei Auftraggeber tätig und damit nur bedingt „markt-
orientiert“. 

Praxistipp: Für eine rechtssichere Gestaltung der honorarärztlichen Tätigkeit ist somit auf eine inhaltlich 
überzeugende Regelung der Rahmenbedingungen der ärztlichen Tätigkeit (Abruf und Ablehnungsmög-
lichkeit, Weisungsunabhängigkeit vom ärztlichen Direktor), der Art des Honorars sowie der Gestattung des 
Angebots einer Drittleistung zu achten, um den von den Vertragsparteien oftmals beiderseits einvernehm-
lich angestrebten Selbstständigenstatus nicht zu gefährden.

von RA Olaf Walter     
(Justiziar der Uro-GmbH Nordrhein)

V. Aktuelle Fortbildungstermine
Kurs Palliativmedizin
Freitag, 20.06. – Sonntag, 22.06.2014 und Freitag, 27.06. – Sonntag, 29.06.2014 
Inhalt: Modul 2
Ort: Wuppertal

Kontroversen in der Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms 2014
Samstag, 21.06.
Inhalt: lokalisiertes Prostatakarzinom, lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom, metastasierte PCA
Ort: NH Hotel Köln, Im Media Park 8b, 50970 Köln

Kurs Palliativmedizin
Freitag, 12.09. – Sonntag, 14.09.2014 und Freitag, 19.09. – Sonntag, 21.09.2014 
Inhalt: Modul 3
Ort: Wuppertal

Weitere Informationen zu den Veranstaltungen finden Sie unter www.uro-gmbh.de.
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